Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/06/2020
Namero: 0000547-32.2019.8.17.3330

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de S&o José do Belmonte
Ultima distribuicdo : 08/10/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JANAINA DE ANDRADE BARROS (AUTOR) MARIA JUCARA ROZENO DE OLIVEIRA BARROS
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

63941(29/06/2020 11:25|ANEXO 1 Outros (Documento)
931 —




00060079

-carta_03 - INVALIDEZ

Pag. 00157/00158

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Cenftral de Atendimento. de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e ALE S T Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o 3AC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tenha em mdos o numero do seu pedido do Seguro DPYAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a}, JANAINA DE ANDRADE BARROS

O{s) documento(s) abaixo ndc permitiu(ram} ¢ atendimento ao seu pedide do Segure DPVAT:

Autorizagde de pagamento incorreto(a), necessaric verificar as informagdes e apresentar o documente com
os dades cerretes.

Coemprovante de residéncia incorreto(a), necessaric verificar as infermag8es e apresentar o documento
com os dados corretos.

Declaragdo do Proprietario do Veicule ndc enviado{a), ndc acusamos ¢ recebimente do documento,
necessario apresentar.

O praze de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrempido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradera receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimente desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atencicsamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan® 14001030

Num. 63941931 - Pag. 1



00070509

- INVALIDEZ

Pag. 01017/01018 - cata_03

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Cenftral de Atendimento. de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e ALE S T Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o 3AC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tenha em mdos o numero do seu pedido do Seguro DPYAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a}, JANAINA DE ANDRADE BARROS

O{s) documento(s) abaixo ndc permitiu(ram} ¢ atendimento ao seu pedide do Segure DPVAT:

Declaragdo do Proprietdrio do Veicule incorreto(a), necessario verificar as informag&es e apresentar o
decumente cem os dados corretos.

O praze de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrempido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradera receber a documentagido complementar solicitada.

Casc a documentagio nic seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados de recebimente desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atencicsamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan® 14083568

Num. 63941931 - Pag. 2



Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Quiras
R 1A S S 6 A Reqifes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mdos o numero do seu pedido do Sequro DPYAT e o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N? do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190172853 Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a}, JANAINA DE ANDRADE BARROS

~

w

i Infermamas que ¢ seu pedide do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

= Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizével é de até R$13.500,00 (treze mil e guinhentos
g reais). A indenizagdc é estahbelecida de acordo com ¢ grau da lesde permanente sefrida pela vitima, com
ﬂl base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974,

5

3

= O prazo para analise de pedide de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
o de toda a documentagio necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessdrios documentos efou informagbes complementares, ¢ praze de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradera receber toda decumentagac adicional
solicitada.

00020572

Uma das coberturas do Segurc DPVAT é ¢ reembolsc de despesas médicas e suplementares - DAMS. Casg
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse ¢ nosso site para maicres informagfes,

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Voce

Cartan® 14000903

Num. 63941931 - Pag. 3




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTQ: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCTA: 2373-6 CONTA: Q00000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*hA* A A*TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANAINA DE ANDRADE BARROS

BANCQO: 237
AGENCIA: 022110
CONTA: 0000010006244

Nr. Autenticagioc
BRADESCQ2607201305000000000023702211000001000624168750 PAGO

Num. 63941931 - Pag. 4



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lidercc

TR RTIETTA cn’\_jl.l Mo A~
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. i Lo i _ JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietério do veiculo

ATENCAQ

- 0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data dz entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04,/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: JULIANA BEEZERRA DE LUNA
CPF: 089.205.184-16 CPF: 114.202.964-69
JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO JULTANA BEZERRA DE LUNA.
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 5




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lidercc

TR RTIETTA cn’\_jl.l Mo A~
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. i Lo i _ JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietério do veiculo

ATENCAQ

- 0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data dz entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 089.205.184-16 CPF: 492.294.514-87
JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Marta Marinho dos Santos
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 6




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lidercc

TR RTIETTA cn’\_jl.l Mo A~
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. i Lo i _ JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Qutros

ATENCAQ

- 0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2019 Data do cadastramento: 07/06/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 089.205.184-16 CPF: 492.294.514-87
JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Marta Marinho dos Santos
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 7




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Segu-adora Lider o3

TR RTIETTA cn’\_jl.l Mo A~
IDENTIFICACiD DO SINISTRO
ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
CPF: 071.245.834-46 CPF de: Proptio Titular do CPF: éﬁ':\%\? DE ANDRADE

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. 5/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

JANAINA DE ANDRADE BARROS : 071.245.834-46

Autorizacgo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagéo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacgfo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de saguro prevista na lei 6194 } 74.

Documentacgéo recebida sem conferéncia.

A documentacéio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
MNome; JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO MNome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 089.205.184-16 CPF: 492.294.514-87
JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Marta Marinho dos Santos
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 8




| IS
\
PROCURAGCAO PARTICULAR

\
OUTORGANTE: :
Nome _JamAiws De AMDeaze Bargpeos . brasileiro(a), estado civil: S04 7zc/ 421
Profiss@o&Esre DA b se ., portador(a)do RG_Y, 355 Y41 _ orgéo expedidor 5.2 s - pe&
e do CPFQ¥], 2Y5 3¢ -9 _, residente no(a) Lua AL ronw xapcsd 36 BRESRA
nsoo 12 , bairo CEA 7RO . Mmunicipio:fae fos: BE(MorrE 2 .
OUTORGADO: |
Nome:Josuin maR QuesS D€ ima meip _, brasileiro(a), estado clvil: Soc TEIRD
Profisséo. gi zpap 40 ., portador(a) do RGZ 232 222 , 6rg&o expedidor So¢
e do CPFgpe.2048. 784- 24 ,residente no(a) Lud A. | puae S e M Al tAe s
g% DaimONBIA S, DA _Prauud , MUNiCipio SELLA 74¢ proda [ ~&
PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagao do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha ftitularidade conforme ficha de Autonzagéo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagéo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, c;.lar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de  direito, permitindo  para  perfeito cqmprimento deste  mandato, da
vitima_Janvasva D6 ANIea s 2o zpos |
Local e Dat%mwg .

W A pndrack Bareos
Assmatura do outorgante
(Reconhecer firma por autent |dade)
icro
CAR TOR % gEPARTRMENTO DE SIISTROS
i oAlves
Belmonte - PE
Jﬁseﬁc’men'spemra E wmm i
NMNAQEPEOTF&TO
w@hotma 25 FEV 200
Gente Seguradora SIA
Ay, Rui Barbosa, 715 Lija 5 i‘ﬂl
&Graqas Regifet PE CEP: 5204
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 9

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062911252794000000062761967
= Numero do documento: 20062911252794000000062761967




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lidercc

TR RTIETTA cn’\_jl.l Mo A~
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0070157/19
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. i e . _ JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Daclaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

ouT

Qutros

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO : 089.205.184-16

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JANAINA DE ANDRADE BARROS : 071.245.834-46

Autorizaggo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

- 0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 089,205.184-16 CPF: 106,719.384-79
JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 10




. . Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190172853 Cidade: S3o José do Belmante Natureza: Imzlidez Permanente

Vvitima: JANAINA DE ANCRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. 5/A

PARECER REALIZADD COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: N3o
Diagnodstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. PG 4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagao das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho| 25 % Em grau medio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 63941931 - Pag. 11




. . Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190172853 Cidade: S3o José do Belmante Natureza: Imzlidez Permanente

Vvitima: JANAINA DE ANCRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. 5/A

PARECER REALIZADD COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise: 22/07/2019
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: N3o
Diagnodstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. PG 4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagao das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho| 25 % Em grau medio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Num. 63941931 - Pag. 12




HEPARTAMERTO BE SNISTROS)

T DEVAT
! ‘Cﬁ'NTEEZ?D HAD VER'IHCAUOI

2% FEv 200

|Gente Seguradora SIA
Ay Rui Bacboss, 119 wied 1
bsrages-Re EE,: J‘fmt_r 5.1,? :_201
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TEE

o1

= Numero do documento: 20062911252794000000062761967

26 FEv 201

| Gente Seguradora SIA|
Av. RuiBarbosa, 715 Loja§

| Gragas - Recife | PE CEP: 52011540}

Num. 63941931 - Pag. 14



DECLARACAO

Eu, Janaina de Andrade Barros, RG n? 7.355.441, CPF n2 071.245.834-46,
venho através do presente instrumento, declarér que ndo consigo localizar
o Sr. Ivanildo Lima Pereira, pessoa cuja qual a imotocicleta Honda/nxr160
Bros, 'placa PCZ8917, chassi n® 9C2KDOSleR201144 encontrava-se
licenciada na época do meu acidente (13/10/2016) e, por tal razdo, venho
solicitar a Seguradora Lider gue isente o mey pedido indenizatério da

DECLARACAO DE PROPRIEDADE DE VEICULO. J‘Ao mesmo tempo, adianto
gue estou disponivel para uma auditoria realizada por parte da

|
seguradora em pauta, para que se comprove a veracidade das

informacOes aqui inseridas.

Grata,

S3o José do Belmonte/PE, 18/22/2018.

fomaia e  dedrodh Baruss
DECLARANTE
y cmfwo Do 2° omcro

& Alves \de Carvalho, 32
.4 1[)'"HSequase do Belmonte - PE
o5 {nmes de Marins Pereira

& OFICIAL PRNATIVA DE PROTESTO
il carwuaew@hotmau com

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 15
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062911252794000000062761967
= Numero do documento: 20062911252794000000062761967
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CARTA OE ESCLARFOMENTO

U JANAINA DE ANDRADE BARROS VENHO INFORMO A SEGURADORA LIDER QUE A MOTO
QUE SOFRI O ACDENMTE QRIE ESTA MO NOME DA PESSOA DE FWANILDO LIMA PEREIRA. £ QUE
NAD COMSIGO LOCALIZAR O MESMO PARA ASSINAR A DECLARACAO DO PROPETARIC DO
VEICULD VENHO ATRAVEZ DESTA DECLARAR QUE A MOTOCKCLETA QUE EU SOFRI O
ACIDENTE SE ECONTRA EM MINHA POSSE ATE HOJE E ESTOU DISPOMNEL PARA PRESTAR
QUALQUER ECLARECIMENTO OU MIM SUBMETER AUDITORIA SE FOR O CASO MAIS NAD
POSSO DEDIAR DE RECEBER MINKA INDENIZACAD POR CONTA DESSA PEMOENOA POIS MW
ENCONTRO COM SEQUELAS GRAVES E ESTOU DISPONIVEL A QUALCUER HORA E DIA £
MOMENTO A PRESTA ESCLARECIMENTOS SOBRE O ACDEMTE £ AD CASO DE NAD TER
ENCONTRADO Q PRIPETTTARIO QUE O VEICULD SE ENCONTA EM NOME .

GRATO.

SERRA TALHADASPE , 01/04/2019

JANAINA DE ANDRADE BARRDS
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HOSPITAL FRANC|SCDANS£EMU TDA CLINICA
I : Rea Vereador Silvino Cordeir, 384 . AABB - Serra Talhudu PE :
i S;\'OOFSR;\I:TCTI;CLO Fone/Fax: (87) 3831.3736/ 36372142 - CEP: 56, 9121 110 . P .
CNPJ: 41.095.563/0001-98  email: <sf] 84@hoimurf com : w "!;(_,'i'/(,fdﬂ.cw'- .{' (f;t{, ,,m e
) ]
NGmero do Registro: 369?6 } Data:_-ié__/ 1o /o4
‘ _ ' IDENTIFICAC}AO '
Nome:iﬁ_l’/l/\ rEA LA LA, o Vi /4""( .ff/{fxdﬁ_ ﬁSCZ( M .
idade: 5% 4 Sexo__ T Cor: ‘ Estado Civit__ S l7 %1 A%,
Proﬁssﬁo:f/di?/‘)/t LAIL e, Naturaliciade: L Nacionalidade: -1,
; Enderego: .
A éqm&m AL Gz s N Baimo Coaee e AL g,
idade: h’é’l: ’E A 6?.10 L (@7 Estado: l'? 6‘5 l Fone:
' \
Filizcdo: 1
|

Pai_ B 0o 1O (MIG’V*/(M QELM% |
wae_§ A/ iiﬁm%&r};m&( Andacete  Ryasscss,

 ANAMNESE E EXAME FISICO ' -

—"ﬁ_-__ F——

[’VL cf%c,t U
- T

]
Hipdtese Diagnostica; (O \_’ 4- DS){?} oS Q-

—

Exames Solicitados: - { 12/

(Bt 7% Lo

‘“'-mn...\,,,‘w wr

Condicbes de Alta : Motivo de Alta
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‘ —
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QQ LAJJUL Wng ' ' ,
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‘A DE LARECIMENTO

EU JANAINA DE ANDRADE BARROS VENHO INFORMO A SEGURADORA LIDER QUE A MOTO
QUE SOFRI O ACIDENTE QUE ESTA NO NOME DA PESSOA DE IVANILDO LIMA PEREIRA E QUE
NAO CONSIGO LOCALIZAR O MESMO PARA ASSINAR A DECLARACAO DO PROPIETARIO DO
VEICULO VENHO ATRAVEZ DESTA DECLARAR QUE A MOTOCICLETA QUE EU SOFRI O
ACIDENTE SE ECONTRA EM MINHA POSSE ATE HOJE E ESTOU DISPONIVEL PARA PRESTAR
QUALQUER ECLARECIMENTO OU MIM SUBMETER AUDITORIA SE FOR O CASO MAIS NAQ
POSSO DEIXAR DE RECEBER MINHA INDENIZACAO POR CONTA DESSA PENDENCIA POIS MIM
ENCONTRO COM SEQUELAS GRAVES E EST OU DISPONIVEL A QUALQUER HORA E DIA E
MOMENTO A PRESTA ESCLARECIMENTOS SOBRE Q ACIDENTE E AO CASO DE NAO TER
ENCONTRADO O PRIPEITTARIO QUE O VEICULO SE ENCONTA EM NOME .

GRATO,

SERRA TALHADA/PE , 01/04/2019

»{’-;gwww Jm lwe Eghhm

JANAINA DE ANDRADE BARROS _

DESIRE.  Doi-..Fa.
! .'Tahut%:_,_?ﬁhliaa.-,

.r
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0 Li DER DECLARACAO OE PRMNCAQA§MVAGEMDENNHEIRO
I PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralides.com.br ou entre em contato através de um dos nilmeros abaixo:

Centmldaﬁtmdimemgm Mmmmamm&mmamﬁm.mshésml

mﬂsmwnmm:mmmmﬁq 0800 022
mmmemnmwmmmum ] SAc(paradeﬂdmhsaudﬁusednfahrmmuna 1 Centrat Ouvidoria: 0B00 021 91 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

Op hi deste Formuldrio é parte integ do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 445/12,
dlqumivel no enderego eletrénico:

hitp:{ furww susep.gov.br/BIBLIOT ECAWEB[DDCORIGINAI..ASPK?'II'#PO=1&OODIGO=29536

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengio 3 tavagem de dinheiro no mercado seguradm'. determina que tndas as Seguradoras sfo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos docymentos de identificacio
pessoal, informagBies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa et fornecer as informagbes de profissio.¢ renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagtio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa £ passivel de comunicacio ao COAF,

' SUPERINTENDENCHA DE SEGURCS PRVADDS ~ SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
| ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE COMYROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS —~ COAF, GRGAD INFEGRANTE DA ESTRUTURA DO NNISTERIO DA’

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATWIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

-
Pelo exposto, eu ﬁm AN MHARLDVES DE LIMA AE T 1
|

inscrito (a} no CPE/CNPI £ 9. 205 . I{ & /26, naqualidade de ‘i’mcu;a.»do.r {a) / Intermediario {a) do Beneficisrio
_ , . i '

JANMNAI A W ALTEADE BARZOS inscrito {a} m:;; CPrsobo Ne DFF, 245 B39+ ¥4
do sinistro de DPVAT cobertura /A, 47794 /. D& 2 da Vitima J4A4) - 2 ZAaz

inscrito {a} no CPFsobo Nt (3L 245 £.34 } %4 . conforme determir‘nacai‘o da Circular Susep 445/12;

Declarg Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

B Recuso informar J

Dedlare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copta
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente dedaraclo implicars na sangSo penal prevista

no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: Nimero: Comp_lemento:

RUA AREQSTINHD ArUNES DE HALAL I AE L £ J— A Dl

Bairro; Cidade: | Estado: CEP;
POSIA S, A PENHA SEREA TRLMADA PE H6 303 -~ 570

E-mail: Tel{DDD);

L

\Jodeuin nvezn 763 & srai. c oM (27} 989962028 )

Local e Data: IERALA T/ HADA -?’E’ 43/02/ 209

Wm %/LQW (KA"/ oZ”jf/)?’za fZCZﬁ

f / Assinatura do Declarante

DLDRL.OBIL V001/2017
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CARTA DE_ESCLARECRMIENTD

£U JANAINA DE ANDRADE BARROS INFORMO A SEGURADORA LIDER QUE A MOTO QUE
SOFRI O ACIDENTE QUE ESTA NO NOME DA PESSOA DE IVANSLDO LIMA PEREIRA E QUE NAOD
CONSIGO LOCALIZAR O MESMO PARA ASSINAR A DECLARACAC DO PROPIETARIO DO VEKCULD
VENHO ATRAVEZ DESTA DECLARAR QUE A MOTOCICLETA QUE EU SOFRI O ACIDENTE SE
ECONTRA EM MINMA POSSE ATE HOJE E ESTOU DISPONIVEL PARA PRESTAR QUALGQUER
ECLARECIMENTO OU MIM SUBMETER AUDITORIA SE FOR O CASO MAIS NAD POSSO DEIXAR
DE RECEBER MINHA INDENIZACAQ POR CONTA DISSO .

GRATO. T
AR AN U

'1"“""

SERRA TALHADA/PE , 15/03/2019 ‘1

:riiru...r‘.q.u Ao {L\rL.t';d-j-{')w

JANAINA DE ANDRADE BARROS

3 CARTORIO DC 2° artcio DR k0 Jost Do BY
Eitulax: EDTVIAENE Schils DI MARTEW

Polefonm: O JeBOCEME .

3=l M o10e Tam Moo, Toac. =28 8,
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Segu.radora .
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
T . <
” Escolha ofs) tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
‘ /
N

CFF da vitima:

071 245. 934 - 4¢

# e dosinistro ow ASL:

BATE

FARROS

Nome completo:

PR .
OFr. 248 £50- %€

JArAINA DE _paroghde  BARROS i
Profissdo: Endereco: i Namero: Complemento:
€S TN TE RUA ANTOMIG XAIER SOIRE/FA) : 00017 | CA5A
Bairro: Cidade: . \ Estado: CEP:
CEMTRO sdo Josg Do BELnOMTE 24 5¢ 950 -000
E-mail: Tel.{DDD):
J0ARUIM AEFS TED & ErALL . COLY 4% 3R8YE P 128
E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
d [A RECUSO INFORMAR O atér 1.000,00 [C] & 3.001,00 ATE R| 5.000,00 [0 & 7.001,00 ATE R 10.000,00
& [ semrenoa [ ® 1.001,00 ATER 2.000,40 ] ® socn004TER 7.00000 [ ACMADER 10.000,00
w
g S
g CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixo. Assinale uma opgio} D CONTA CORRENTE [Todos os barcos)
I
[ Bradesco (237) 7 ttai {3423 Neme do BANCO:
[ eancodoprasiioor) [ cabia Econdimica Federal (104) }
AGENCIA: O CONTA:I i Q QE 2 g l@ AGENCIA:' IO CONTA:( )D
{informar o diglta se existir} {Informiar o digito <& existir) (Informar o digito se existit) [Wnformar o digite se existir}
H

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apss a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

E Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou |
[:| 0 IML que atende a regitio da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para ﬁhs do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias corn: prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizacio do Segur& DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacéio
apresentada, concardando, desde j3, em me submeter a avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider pare verificacio da awisténcia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagio nio significa prévia concordéncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo, }

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [] soeiro [[] Casado inoCivil) [_] Divorciade [ Separado udicialmente | ] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesce com a viima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D NZo | Se awtima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nao | Se tinha filhas, informar quantos: Vitima deixou Sim Nao
n O Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? L D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizaggo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que s aprEgey

pais/avis vives?

Witima, deixou D Sim D Nio

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nfio verdadeira podeta gerar a obrigacéo de ressarcir o val ¥l rigs A S[msrﬁﬁ
responsahilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. ) T f'—‘;""'""'*—---VAT by
TESTEMUNHAS h D0 MAC VERIFICADD
wmprassia  § Local e Data, 12 | Nome:
dgalds | Mome; CPF: DE Iry Anes
LY 2009
(PF:
nsyiaente Seguradora S/A
[*) Assinatura de quem assina A ROGD 22 | Nome: £z 'i‘f R“"?“’*’?S,ﬂ- 715 Loja8
. G5 AT
. r%mcuwm de J\ML‘OJ( heongs CPF; 0f
| Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) ‘
' Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{%) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas)testemunhas maiores e capazes, compromeatendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenthirmento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 178 CIRCUNSCRIGAO - SAQ JOSE DO BELMONTE -
DP178°CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16EQ0268000925

OQcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/10/2016 as 17:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 13/10/2016 35 11:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA OSMAR FONSECA DE MENEZES, 1 - Bairro: CENTRO -
SAD JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: GASTELO
ARMORIAL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

NAD HOUVE ( AUTOR \ AGENTE )
VANILDO LIMA PEREIRA { OUTRO )
JANAINA DE ANDRADE BARROS { VITHMA )

Objsto{s) envolvido(s) na ocorréncia:

ANDRADE BARROS

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JANAINA DE ANDRADE BARROS (presente ao plantio) - Sexo: Femininolide: iVA HENRIQUE DE
ANDRADE BARROS Pai. SABINO GOMES DE BARROS Data de Nascimento: 1/5/1985 Naturalidade: SAQ JOSE DO
BELMONTE / PERNAMBUGO / BRASIL Documentos: 7355441/SDS/PE (RG), 07122583446 (CPF) Estado Civil:
SOLTEIRQ(A) Eccolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Frofisséo. ESTUDANTE

Endereco Residencial: AVENIDA EUCLIDES DE CARVALHO (AVENIDA CENTRAL), 197 - CEP: 0 - Bairvo:
CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL }

| IVANILDO LIMA PEREIRA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
: PERNAMBUCO / BRASIL

; Endereco Residencial: MUNICIPIO DE $SAD JOSE DO BELMONTE, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO

. JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

NAD HOUVE (nao presente ao plantio) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade: NAQ INFORMADO /
FERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacé@o do(s) objeto(s) envolvido(s}

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): IVANILDO LIMA PEREIRA, que estava em posse do

{8) Sr{a): JANAINA DE ANDRADE BARROS
Categoria/Marca/Modelo; MOTOCICLET A’HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido; Nio
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Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pcza917 (PERNAMBUCO/SAD JOSE DO BELMONTE) Renavam; 108724484 Chassi: 9C2KD0810FR201144
Ano Fabricagfo/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

CONFORME RELATO DA VITIMA, A MESMA SE DESLOCAVA DE SUA RESIDENCIA , SITUADA NO BAIRRO
CACIMBA NOVA DESTE MUNICIPIO, SENTIDO CENTRO COMERCIAL, PILOTANDO A MOTOCICLETA
ACIMA DESCRITA, QUANDO NAS PROXIMIDADES DO CASTELO ARMORIAL, FO1 SURPREENDIDA POR UM
FIO TELEFONICO QUE SE ENCONTRAVA PENDURADO A UMA ALTURA DE POUCO NENOS DE 1,50
METROS DO S0LO0. NA OCASIAO, A CONUNICANTE TEVE SEU PESCOCO LACADO PELA FIACAO, SENDO
ABRUPTAMENTE ARRANCADA DE CIMA DA MOTOCICLETA E, PROJETADA AQO CHAOQ.A SENHORA
JANAINA FOI SOCORRIDA POR POPULARES A UNIDADE MISTA AUTA MAGALHAES E EM SEGUIDA
REMOVIDA PARA O HOSPANM EM SERRA TALHADA.POR FIM A COMUNICANTE CONTA QUE SOFREV
VARIAS LESOES PELO CORPO ENTRE ELAS UM CORTE PROFUNDO NO PESCOCO E A FRATURA DE UMA
DAS PERNAS.NC DIA DO ACIDENTE A MOTOCICLETA ESTAVA ENM NOME DE IVANILDO LIMA PEREIRA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JANAINA DE ANDRADE BARROS
(VITIMA)

ERINO LINS - Matricula: 2209942

. s
B.O. registrado por: ANDRELING &

N

Torimaan b0 511

v e b
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Segu.radora .
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
T . <
” Escolha ofs) tipols) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
‘ /
N

CFF da vitima:

071 245. 934 - 4¢

# e dosinistro ow ASL:

BATE

FARROS

Nome completo:

PR .
OFr. 248 £50- %€

JArAINA DE _paroghde  BARROS i
Profissdo: Endereco: i Namero: Complemento:
€S TN TE RUA ANTOMIG XAIER SOIRE/FA) : 00017 | CA5A
Bairro: Cidade: . \ Estado: CEP:
CEMTRO sdo Josg Do BELnOMTE 24 5¢ 950 -000
E-mail: Tel.{DDD):
J0ARUIM AEFS TED & ErALL . COLY 4% 3R8YE P 128
E Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
d [A RECUSO INFORMAR O atér 1.000,00 [C] & 3.001,00 ATE R| 5.000,00 [0 & 7.001,00 ATE R 10.000,00
& [ semrenoa [ ® 1.001,00 ATER 2.000,40 ] ® socn004TER 7.00000 [ ACMADER 10.000,00
w
g S
g CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaixo. Assinale uma opgio} D CONTA CORRENTE [Todos os barcos)
I
[ Bradesco (237) 7 ttai {3423 Neme do BANCO:
[ eancodoprasiioor) [ cabia Econdimica Federal (104) }
AGENCIA: O CONTA:I i Q QE 2 g l@ AGENCIA:' IO CONTA:( )D
{informar o diglta se existir} {Informiar o digito <& existir) (Informar o digito se existit) [Wnformar o digite se existir}
H

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apss a efetivacio do crédite, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

E Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou |
[:| 0 IML que atende a regitio da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para ﬁhs do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias corn: prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizacio do Segur& DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacéio
apresentada, concardando, desde j3, em me submeter a avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider pare verificacio da awisténcia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagio nio significa prévia concordéncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo, }

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [] soeiro [[] Casado inoCivil) [_] Divorciade [ Separado udicialmente | ] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesce com a viima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D NZo | Se awtima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nao | Se tinha filhas, informar quantos: Vitima deixou Sim Nao
n O Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? L D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizaggo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que s aprEgey

pais/avis vives?

Witima, deixou D Sim D Nio

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nfio verdadeira podeta gerar a obrigacéo de ressarcir o val ¥l rigs A S[msrﬁﬁ
responsahilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. ) T f'—‘;""'""'*—---VAT by
TESTEMUNHAS h D0 MAC VERIFICADD
wmprassia  § Local e Data, 12 | Nome:
dgalds | Mome; CPF: DE Iry Anes
LY 2009
(PF:
nsyiaente Seguradora S/A
[*) Assinatura de quem assina A ROGD 22 | Nome: £z 'i‘f R“"?“’*’?S,ﬂ- 715 Loja8
. G5 AT
. r%mcuwm de J\ML‘OJ( heongs CPF; 0f
| Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) ‘
' Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{%) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas)testemunhas maiores e capazes, compromeatendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenthirmento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Quiras
R 1A S S 6 A Reqifes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em mdos o numero do seu pedido do Sequro DPYAT e o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190172853 Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS

Data do Acidente: 13/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

M

1]

g Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
z abaixo:

g Multa: RS 0,00

= Juros: R$ 0,00

b Total creditado: R$ 1.587 50
% Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

g‘ Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

o Valor a indenizar. 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002211-0

Conta: 000001000624-4

Tipo: CONTA POUPANCA

00020772

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicade schre ¢
limite da indenizagdc por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Segurc DPVAT € ¢ reembolsc de despesas médicas e suplementares - DAMS. Casc
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes de mesmo acidente e ainda ndo sclicitadas,
reterne ac mesmeo pente de atendimente onde feram apresentados os documentos de pedido de segure
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informag&es.

Quer retarnar ac mercada de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiaros do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradaralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Voce

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 29/06/2020 11:25:28 Num. 63941931 - Pég. 37




00060034

- INVALIDEZ

Pag. 00067/00068 - carta_03

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Cenftral de Atendimento. de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e ALE S T Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o 3AC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tenha em mdos o numero do seu pedido do Seguro DPYAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a}, JANAINA DE ANDRADE BARROS

O{s) documento(s) abaixo ndc permitiu(ram} ¢ atendimento ao seu pedide do Segure DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veicule ndc enviado{a), ndc acusamos ¢ recebimente do documento,
necessario apresentar.

O praze de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrempido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradera receber a documentagido complementar solicitada.

Casc a documentagio nic seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados de recebimente desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atencicsamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan?® 14444842
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00060433

- INVALIDEZ

Pag. 00865/00886 - carta_03

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Cenftral de Atendimento. de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e ALE S T Regides). Para reclamacdes e sugestdes, entre em contato com o 3AC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tenha em mdos o numero do seu pedido do Seguro DPYAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a}, JANAINA DE ANDRADE BARROS

O{s) documento(s) abaixo ndc permitiu(ram} ¢ atendimento ao seu pedide do Segure DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veicule ndc enviado{a), ndc acusamos ¢ recebimente do documento,
necessario apresentar.

O praze de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrempido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradera receber a documentagido complementar solicitada.

Casc a documentagio nic seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados de recebimente desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atencicsamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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